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Resumo 
 
Os benzodiazepínicos (BZDs) são fármacos utilizados como ansiolíticos,  
hipnóticos/sedativos, coadjuvantes na anestesia, anticonvulsivantes e 
miorrelaxantes. Entre os psicofármacos, os BZDs são os mais prescritos no 
Brasil, especialmente para mulheres. Apesar da considerável prevalência e do 
potencial de abuso, ainda são escassos os estudos sobre o uso indevido 
desses medicamentos entre mulheres adultas.  O objetivo deste trabalho foi 
estudar, por meio de metodologia de base qualitativa, os contextos e os 
padrões de uso indevido de benzodiazepínicos entre mulheres adultas 
residentes no município de São Paulo e imediações. Metodologia: Foi 
composta uma amostra intencional por critérios de 33 mulheres entre 18-60 
anos com histórico de uso indevido de BDZ no ano. Foram realizadas 
entrevistas semi-estruturadas, cujo conteúdo foi transcrito e submetido à 
análise de conteúdo com auxílio do software NVivo. Resultado: Foi observado 
que, entre as usuárias de benzodiazepínicos entrevistadas, a forma mais 
freqüente de uso indevido foi o uso prolongado (mediana=7 anos). Os 
principais motivos de uso foram relacionados à ansiedade, insônia e “fuga dos 
problemas”. A maioria referiu acompanhamento médico, mas poucas relataram 
percepção de riscos. Mesmo entre aquelas que relataram ter alguma 
percepção da sua dependência, a maioria afirmou preferir continuar com o uso. 
Foram referidas estratégias de parada e/ou redução do consumo, entre as 
quais: rezar, práticas de relaxamento e psicoterapias. Conclusões: Os 
resultados mostram que o uso indevido relacionado ao tempo prolongado vem 
acompanhado por ausência de informações adequadas sobre os riscos dos 
BZD, mesmo com acompanhamento médico. Os resultados ressaltam a 
importância da orientação e acompanhamento adequado, como campanhas 
informativas que salientam a necessidade de ampliação da percepção de risco 
pessoal entre mulheres que fazem uso prolongado de benzodiazepínicos. 
 
Palavras chaves: mulheres, benzodiazepínicos, pesquisa qualitativa. 
Abstract 
 
Benzodiazepines (BZDs) are drugs used as anxiolytic, hypnotic/sedative, 
coadjutants in anesthesia, anticonvulsant and muscle relaxant medications. 
Among the psychoactive drugs, BZDs are the most often prescribed in Brazil, 
especially to women. In spite of the considerable prevalence and abuse 
potential, studies on its misuse among adult women are still scanty.  The 
objective of this study was to assess, by means of qualitative methodology, the 
contexts and patterns of misuse of benzodiazepines among adult women living 
in and around the city of São Paulo. Methodology: 33 women between 18 and 
60 years old, with a history of misuse of BDZ in the year, comprised the 
intentional sample selected by criteria. They had a semi-structured interview 
whose content was transcribed and submitted to content analysis with the help 
of the software NVivo. Result: The most frequent benzodiazepine misuse 
among the interviewees was the prolonged use (median = 7 years). The main 
reasons stated for use were related to anxiety, insomnia and “escape from 
problems”. Most of them reported medical follow-up, but few of them perceived 
the risks. Even among those who reported some awareness of dependence, 
most of them declared they would rather continue the use. Some strategies to 
stop/reduce use were employed, such as praying, practicing relaxation and 
doing psychotherapies. Conclusions: The results show that misuse regarding 
prolonged time is associated with lack of adequate information on the risks 
posed by BZD, even when there is medical orientation. Therefore, the results 
highlight the importance of adequate guidance and follow-up, such as 
informative campaigns that stress the need to raise the awareness of personal 
risks among women who make prolonged use of benzodiazepines.   
Key words: women, benzodiazepines, qualitative research. 
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1.Introdução 
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1.1 Histórico  
 
Os benzodiazepínicos (BZDs) são fármacos utilizados como ansiolíticos, 
hipnóticos/sedativos, coadjuvantes na anestesia, anticonvulsivantes e 
miorrelaxantes (Charlson et al 2009; Lader et al, 2009; Licata & Rowlett, 2008). 
Os primeiros benzodiazepínicos foram sintetizados na década de 50, 
acompanhados de estudos pré-clínicos que apontaram efetividade na 
ansiedade e efeitos anticonvulsivantes (Huf et al., 2000; Silva, 1999). Somente 
na década de 60 foi lançado o primeiro protótipo, o clordiazepóxido, e em 1963 
foi introduzido no mercado o diazepam (Silva, 1999; Cordás & Neves, 1999). 
  
Devido à sua eficácia e maior segurança, os benzodiazepínicos 
começaram a ser usados em substituição a fármacos como barbitúricos e sais 
de compostos de brometos (Graeff, 2001; Silva, 1999). O fato dos BZDs 
apresentarem maior eficácia, baixos riscos de intoxicação, além de diminuir a 
ansiedade sem causar tanta sedação quanto os compostos utilizados 
anteriormente, foi o principal motivo da sua popularização pela classe médica 
(Auchewski, 2004). Paralelamente, começaram a ocorrer prescrições de forma 
abusiva (Laranjeira & Castro, 1999). O “sucesso” desses fármacos, na época, 
ficou conhecido como “a revolução dos benzodiazepínicos” (Silva, 1999). 
 
 No final da década de 1970, medicamentos como o diazepam tornaram-
se as drogas mais prescritas no mundo para o tratamento de doenças 
relacionadas ao Sistema Nervoso Central (Silva, 1999; Laranjeira & Castro, 
1999). A partir dessa época, evidências sugeriram o desenvolvimento de 
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tolerância e síndrome de abstinência, e passaram a considerar que o 
benzodiazepínico apresenta risco de induzir o usuário ao abuso e dependência 
(Laranjeira & Castro, 1999). Atualmente há mais de 30 tipos de 
benzodiazepínicos comercializados em todo o mundo (OBID, 2007). Os BZD 
que são comercializados no Brasil possuem os seguintes princípios ativos: 
alprazolam, bromazepam, clobazam, clonazepam, clorazepato, 
clordiazepóxido, cloxazolam, diazepam, estazolam, flunitrazepam, lorazepam, 
midazolam e nitrazepam (MS/Portaria SVS/MS nº 344/98). 
  
1.2 Farmacocinética dos Benzodiazepínicos 
 
Os benzodiazepínicos são fármacos que possuem em sua estrutura 
básica um núcleo da benzodiazepínas, sendo classificados em 3 grupos, 1,4-
benzodiazepínicos (como clordiazepóxido, diazepam, bromazepam, 
nitrazepam, flurazepam, clonazepam, oxazepam, seu derivado clorado 
temazepam e lorazepam), 1,5-benzodiazepínicos (como clobazam) e 
triazolobenzodiazepínicos (como alprazolam, triazolam e midazolam) (Thornton 
& Lima, 2003; Graeff, 2001). Podem ser classificados também pelo tempo de 
eliminação do organismo, através do tempo de meia-vida, que pode ser longo, 
curto a intermediário e ultra-curto. As propriedades farmacocinéticas são 
responsáveis pela diferença de inicio, intensidade e duração dos efeitos 
(Gorestein & Pompéia, 1999). 
 
A maioria dos BZD são lipossolúveis, distribuído extensivamente a 
todos os tecidos, atravessando as barreiras hematoencefálica e placentária. A 
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biotransformação destes compostos ocorre principalmente no fígado por 
enzimas pertencentes ao sistema do citocromo P450 e seus metabólitos 
podem continuar tendo atividade farmacológica, o que confere a duração dos 
efeitos. Essas enzimas também estão envolvidas na metabolização de muitos 
antidepressivos, o que pode levar ao aumento ou diminuição dos efeitos 
desses (Graeff, 2001; Gorestein & Pompéia, 1999). 
 
Os BZD ligam-se extensivamente a proteínas plasmáticas e teciduais, 
atingindo taxas de ligação de 82% a 98%. Assim, fatores que favorecem uma 
ligação menor as proteínas podem levar à intensificação do efeito 
farmacológico.  (Graeff, 2001; Gorestein & Pompéia, 1999). Todos os BZD são 
metabolizados por reações oxidativas, exceto o lorazepam que é metabolizado 
por conjugação (Pompéia, 2000). 
 
1.3 Farmacodinâmica dos Benzodiazepínicos 
 
A ação farmacológica dos BZD é mediada por sua interação com sítios 
de reconhecimento. Há 2 tipos de sítios: a) Associado a receptores GABAA e b) 
Receptores periféricos de BZD (RPB). 
 
O receptor GABAA consiste em cinco subunidades protéicas que 
envolvem um canal de cloro, que é ativado pelo seu ligante o ácido gama-
aminobutírico (GABA), principal neurotransmissor inibitório. Além do sítio de 
ligação para o GABA, também possui sítios de ligação alostéricos distintos para 
benzodiazepínicos, barbitúricos, picrotoxina e neuroesteroides (Nutt, 2006).  
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Os benzodiazepínicos modulam a interação do GABA com receptores 
GABAA. Isso ocorre quando os benzodiazepínicos acoplam-se aos seus 
receptores e produzem uma alteração na estrutura dos receptores GABAA, que 
facilita a combinação do GABA com o mesmo receptor, amplificando a 
resposta. Isso leva à abertura do canal de cloreto, resultando na ação inibitória. 
Na ausência de GABA os BZD são inativos, portanto, os BZD são 
denominados “moduladores alostéricos positivos” por aumentar a afinidade do 
GABA pelo receptor (Graeff, 2001; Gorestein & Pompéia, 1999).  
 
Os benzodiazepínicos também atuam em receptores específicos 
(receptores periféricos) para esses compostos, que são encontrados no fígado, 
pulmões, rins, testículos e também no SNC. Esse receptor aparece em células 
da glia e associa-se a proteínas que constituem a membrana externa das 
mitocôndrias. A ativação dos receptores periféricos desencadeia o transporte 
de colesterol ao interior da membrana mitocondrial (Gorenstein & Pompeia, 
1999). 
 
1.4 Indicações clínicas, efeitos adversos e riscos potenciais dos 
benzodiazepínicos. 
 
 Os efeitos farmacológicos são dependentes da potência e das 
propriedades farmacocinéticas dos benzodiazepínicos. O uso terapêutico 
dessas substâncias pode acarretar diversos efeitos colaterais, como ataxia, 
amnésia anterógrada, sedação, falta de coordenação motora, dificuldade de 
concentração, prejuízos nas funções cognitivas, prejudicando o desempenho 
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profissional, agressividade e irritação, especialmente com o uso de outras 
substâncias, como o álcool (Charlson et al, 2009; Micromedex, 2005; Graeff, 
2001).  O uso crônico pode levar ao desenvolvimento de tolerância, abstinência 
e dependência, principalmente quando se utilizam doses elevadas de 
benzodiazepínicos de alta potência e de meia-vida curta (Laranjeira & Castro, 
1999).  
 
1.5 Potencial de abuso e dependência 
 
Os primeiros relatos de caso de dependência e síndrome de abstinência 
começaram a ser freqüentes na década de 70 (Bernik, 1999).  Atualmente, a 
indicação de uso como ansiolítico/hipnótico é de 4 semanas para 
benzodiazepínicos de meia-vida curta e de 6 meses para outros tratamentos 
com BZDs de meia-vida longa (Lader, 1999). O uso prolongado de 
benzodiazepínicos para o tratamento de transtornos primários, como 
ansiedade, alterações do sono, por períodos acima de 4 semanas, pode levar 
ao desenvolvimento de tolerância, síndrome de abstinência e 
conseqüentemente dependência, mesmo em doses terapêuticas (Smith &Tett, 
2009; Parr et al, 2006; Ribeiro et al, 2007). Os BZDs de alta potência e de 
meia-vida curta, quando utilizados cronicamente e em doses elevadas, 
apresentam maiores riscos para o desenvolvimento de dependência (Cuevas et 
al., 2003; Laranjeira & Castro, 1999; Lader, 1999).  
 
 Os sintomas associados com a síndrome de abstinência ocorrem em 24 
horas (Micromedex, 2005) a 48 horas (Lader, 1999) da interrupção do 
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medicamento, quando são benzodiazepínicos de curta duração, como 
lorazepam, temazepam e 3 a 8 dias (Micromedex, 2005) a 5 a 10 dias (Lader, 
1999) da parada do psicofármaco de longa duração. Os principais sintomas 
são ataxia, tremores grosseiros das mãos, língua e pálpebra, fotofobia, 
náuseas, diminuição do apetite, dor de cabeça, letargia, disforia, vertigens, 
diminuição da concentração, gosto metálico, alucinações ou ilusões visuais, 
agitação além de efeitos rebotes ou reincidência dos sintomas originas, como 
ansiedade e insônia (Micromedex, 2005; Longo & Johnson, 2000; Lader, 1999; 
Laranjeira & Castro, 1999; Bernik, 1999). A severidade da síndrome de 
abstinência está associada com altas doses, longa duração da terapia, meia-
vida curta e descontinuação abrupta (Micromedex, 2005). 
 
A tolerância é caracterizada quando é necessária dose maior da 
substância para produzir o mesmo efeito (Graeff, 2001), ocorrendo mais 
rapidamente para os efeitos hipnóticos do que para os efeitos ansiolíticos 
(Longo & Johnson, 2000; Cordás & Neves, 1999; Bernik, 1997).  
 
 O potencial de uso abusivo de BZDs pode apresentar algumas 
características como perfil do usuário, que em geral são mulheres com mais de 
50 anos de idade e que apresentam algum transtorno psiquiátrico e/ou que 
buscam principalmente o alivio do estresse, uso para “fuga dos problemas” ou 
efeitos agradáveis, além do uso prolongado, principalmente em altas doses e 
histórico de abuso de drogas, incluindo álcool. (Laranjeira & Castro, 1999). 
Usuários de droga e álcool tendem a buscar os efeitos reforçadores que os 
BZDs podem propiciar, sugerindo que o uso seja para potencializar os efeitos 
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da droga ou reduzir os efeitos desagradáveis da substância, como o uso 
concomitante de opióides, que intensificam o efeito euforizante, ou com a 
cocaína, que diminui o efeito “crash”, ou ainda com o álcool em conjunto com 
os BZD para potencializar os efeitos ansiolíticos. A prescrição excessiva por 
parte dos médicos, também contribui para o uso abusivo. (Monrás et al, 2008; 
Longo & Johnson, 2000; Lader, 1999; Laranjeira & Castro, 1999; WHO, 1983).  
 
  Segundo o DSM (Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais), 
em sua quarta revisão (DSM-IV), “a característica essencial da Dependência de 
Substância é a presença de um agrupamento de sintomas cognitivos, 
comportamentais e fisiológicos indicando que o indivíduo continua utilizando 
uma substância, apesar de problemas significativos relacionados a ela. Existe 
um padrão de auto-administração repetida que geralmente resulta em 
tolerância, abstinência e comportamento compulsivo de consumo da droga...” 
(APA, 1995). O Manual prossegue afirmando que para que seja feito o 
diagnóstico de dependência de substância, “um padrão mal-adaptativo de uso 
de substância, levando a prejuízo ou sofrimento clinicamente significativo, 
manifestado por três (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer 
momento no mesmo período de 12  meses: 
 
(1) tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 
(a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da 
substância para adquirir a intoxicação ou efeito desejado.  
(b) acentuada redução do efeito com o uso continuado da mesma 
quantidade de substância 
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(2) abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 
(a) síndrome de abstinência característica para a substância (consultar 
os Critérios A e B dos conjuntos de critérios para Abstinência das 
substâncias específicas) 
(b) a mesma substância (ou uma substância estreitamente relacionada) 
é consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinência. 
(3) a substância é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por 
um período mais longo do que o pretendido 
(4) existe um desejo persistente ou esforços mal-sucedidos no sentido de 
reduzir ou controlar o uso da substância. 
(5) muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da 
substância (por ex: consultas a múltiplos médicos ou fazer longas viagens 
de automóvel), na utilização da substância (por ex: fumar em grupo) ou na 
recuperação de seus efeitos 
(6) importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas são 
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da substância 
(7) o uso da substância continua, apesar da consciência de ter um problema 
físico ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou 
exacerbado pela substância (por ex: uso atual da cocaína, embora o 
indivíduo reconheça que sua depressão é induzida por ela, ou consumo 
continuado de bebidas alcoólicas, embora o indivíduo reconheça que uma 
úlcera piorou pelo consumo de álcool).” 
 
 
 
10 
 
1.6 Sistema de controle no Brasil  
 
 Os benzodiazepínicos foram enquadrados em medidas de controle de 
prescrição e venda no Brasil em 1974. Em 1998, com a regulamentação 
governamental nº 344/98 (MS/ Portaria SVS/MS nº 344/98), os 
benzodiazepínicos passaram a ser prescritos e dispensados através de 
notificação de receita classe “B” (receituário azul), documento que autoriza a 
liberação do medicamento com retenção da receita para controle da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
 
 Apesar da legislação vigente, o controle dos benzodiazepínicos é muitas 
vezes falho. Orlandi & Noto (2005) avaliando o contexto do consumo de 
benzodiazepínicos através de informantes-chaves, descreveram que 
farmacêuticos relataram a constante solicitação de medicação sem receita 
apropriada. Noto e colaboradores (2002), através de análises das prescrições 
de psicotrópicos, detectaram irregularidades e descuido no preenchimento das 
notificações, como indícios de falsificação, na forma de prescrições por 
médicos falecidos e notificação com numeração oficial repetida. 
 
1.7 Epidemiologia  
 
  Diversos trabalhos referem que, entre os psicofármacos, a prescrição 
de BZDs é a mais freqüente no Brasil, especialmente para mulheres. Noto e 
colaboradores (2002), em estudo realizado em dois municípios do estado de 
São Paulo no ano de 1999, observaram que os BZDs foram responsáveis por 
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76.954 das 108.215 notificações de psicotrópicos retidas em farmácias, 
drogarias, postos de saúde e hospitais. Foi observado predomínio de 
prescrições para mulheres, cerca de 2 a 3 vezes superior aos homens. Outro 
estudo realizado pelo CEBRID, II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de 
Drogas Psicotrópicas no Brasil (2005), demonstrou que 5,6% da população já 
fez uso na vida de BZDs, com predomínio entre as mulheres, na proporção de 
2 mulheres para cada homem. 
 
Outros estudos observaram resultados semelhantes. Rodrigues e 
colaboradores (2006) demonstraram que os BZDs foram os medicamentos 
mais consumidos (52,1%) entre os psicotrópicos pesquisados em Pelotas (RS).  
Ribeiro e colaboradores (2007), em pesquisa sobre o uso crônico de BZDs em 
Campinas (SP), relataram que 85,4% dos usuários eram mulheres. Glib e 
colaboradores (2007) estudaram prevalência do uso de psicoativos por 
universitários de Enfermagem em Passo Fundo (RS), entre os quais 23,7% já 
tinham feito uso na vida de benzodiazepínicos e 8,2% tinham feito uso no mês. 
Bernik (1997), em estudo com 44 pacientes usuários crônicos de 
benzodiazepínicos, observou que todos apresentaram dependência e 
tolerância aos efeitos psicomotores. Huf e colaboradores (2000) pesquisaram o 
uso prolongado de BZDs em mulheres e observaram que das 634 
entrevistadas, 47 faziam uso crônico por período igual ou superior à doze 
meses.  
 
   Nos Estados Unidos, estudo realizado por Longo & Johnson (2000) 
indicou que 11 a 15% dos adultos haviam usado  BZDs pelo menos uma vez 
12 
 
no ano, sendo que 1 a 2% tomam benzodiazepínicos cronicamente por 12 
meses ou mais. Na Espanha, Cuevas e colaboradores (2003), em estudo de 
prevalência entre adultos, observaram 75,6% dos usuários de BZDs eram 
mulheres, das quais 50% preencheram critérios SDS (severity of dependence 
scala) para dependência e 47% usavam há mais de 1 mês. 
 
1.8 Peculiaridades do uso de benzodiazepínicos entre mulheres 
 
 O uso de benzodiazepínicos, principalmente pelas mulheres, merece 
particular atenção, pois, além do consumo excessivo, há o excesso de 
prescrições desses medicamentos pelos profissionais. Entre as principais 
razões das indicações observam-se relatos de insônia, ansiedade, queixas 
somáticas, sintomas de dor e sintomas de estresse (Ribeiro et al., 2007; 
Poyares et al., 2005). BZDs podem aparecer como recursos para o tratamento 
dessas questões e controle do estado emocional das mulheres.  
 
Alguns autores consideram que muitos profissionais não sabem lidar 
com as subjetividades das mulheres, lançando mão da medicação como um 
recurso disponível e de fácil acesso, o que contribui para o uso excessivo. Por 
outro lado, as mulheres, utilizam a medicação na esperança de escapar das 
pressões sociais, familiares ou do trabalho, ou torná-las, ao menos, toleráveis. 
O enfrentamento da “dor” com o uso freqüente de benzodiazepínico pode 
estimular uma postura passiva da usuária diante daquilo que provoca seu 
sofrimento (Carvalho & Dimenstein, 2004 e 2003). Apesar da relevância da 
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questão, ainda faltam estudos que avaliem em profundidade a inserção do 
consumo de benzodiazepínicos entre mulheres. 
 
1.9 Justificativa 
 
 Para o direcionamento adequado de políticas de saúde pública, são 
necessários estudos que avaliem com detalhes o comportamento da população 
envolvida. Conhecer o comportamento, as conseqüências do uso, crenças e 
valores dos usuários/pacientes pode auxiliar na melhoria do controle de 
medicamentos, orientação médica/farmacêutica, informação para população, 
entre outras intervenções. 
 
A maioria dos estudos recentes sobre benzodiazepínicos tem centrado 
atenção no uso entre idosos e suas conseqüências (Mendonça & Carvalho, 
2005, Almeida et al,, 1999). Esses estudos, em sua maioria, referem sedação 
excessiva, fraturas decorrentes de quedas e lentidão psicomotora. Apesar de 
alguns desses estudos abordarem o uso entre mulheres idosas, são escassos 
os trabalhos sobre o comportamento de mulheres de outras faixas etárias. 
 
Diante da elevada prevalência de uso de BZDs entre mulheres, bem 
como o potencial de abuso desses medicamentos, o presente estudo tem por 
justificativa a necessidade de estudos brasileiros que busquem compreender 
os padrões e os contextos de uso indevido desses medicamentos na 
população feminina, no sentido de fornecer subsídios para direcionamento de 
políticas de saúde no país. 
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2. Objetivos  
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2.1 Objetivo geral 
 
 Visando buscar subsídios para políticas de saúde, o presente estudo teve por 
objetivo analisar, por meio de metodologia de base qualitativa, os contextos e os 
padrões de uso indevido de benzodiazepínicos entre mulheres adultas (18-60 anos) 
residentes no município de São Paulo e imediações. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
1- Descrever e analisar os padrões de uso indevido de benzodiazepínicos 
entre as mulheres. 
2- Analisar as funções do uso, percepção de risco à saúde e conseqüências 
médicas ou psicossociais do uso de benzodiazepínicos;  
3- Descrever as formas de aquisição do medicamento, orientação médica e 
farmacêutica. 
4- Avaliar a presença de sinais e sintomas da síndrome de dependência, de 
acordo com os critérios do DSM IV. 
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3. Metodologia 
 
17 
 
3.1 Amostra 
 
 Foi composta uma amostra intencional, por critérios, de mulheres com 
histórico de uso indevido de benzodiazepínicos. Os critérios de inclusão foram: 
mulheres 18-60 anos, residentes em São Paulo e imediações, que tivessem  
histórico recente (nos últimos 12 meses) de uso indevido de 
benzodiazepínicos. Para o presente estudo, o termo “uso indevido” foi 
considerado como uso do medicamento em uma das seguintes situações: a) 
sem acompanhamento médico; b) com medicamento adquirido em desacordo 
com a Portaria 344/98; c) por período superior a quatro semanas (para 
ansiedade ou insônia). Foram excluídas do estudo as mulheres com 
comprometimento cognitivo ou psiquiátrico evidente que pudessem 
comprometer a qualidade da entrevista.  
 
 A localização das entrevistadas seguiu a técnica de “bola de neve”, na 
qual as primeiras entrevistadas, após o estabelecimento de um vínculo com o 
investigador, indicam outras e assim sucessivamente, estabeleceu-se um tipo 
de amostragem por cadeias de referência. Para garantir maior diversidade, 
foram buscadas cadeias em diferentes contextos (universitário, artístico, 
clínico, entre outros) com, no máximo, 3 entrevistadas por cadeia. (Diaz et al., 
1992; Patton, 1990; Biernacki & Waldorf, 1981; Goodman, 1961).  
 
Ocorreu um imprevisto na composição amostral, uma vez que, na 
maioria das vezes, as entrevistadas não indicaram outras mulheres de 
comportamento semelhante. As justificativas envolveram desconhecimento de 
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outros casos, receio/vergonha de contar que usa essa medicação. Dessa 
forma, foi adotada outras técnicas para composição da amostra, como visitas a 
Grupos de Auto-ajuda, serviços de atendimento a mulheres (como Casa Eliane 
de Grammont e Centro de Cidadania da Mulher de Santo Amaro), convite 
através de sites de redes sociais, como “Orkut”. 
 
A pesquisa qualitativa utiliza-se de uma amostra relativamente pequena, 
mas com um estudo muito detalhado de cada um dos casos (WHO, 1994; 
Nappo, 1996). O tamanho da amostra é estabelecido a partir do propósito da 
pesquisa e das questões a serem investigadas, devendo ser o suficiente para 
garantir a inclusão dos vários perfis de usuários. Este fato pode ser detectado 
quando as entrevistadas chegam à redundância (não surgem novas 
informações relevantes aos objetivos propostos no estudo), momento que é 
denominado “ponto de saturação teórica”. (Taylor et al.,1998; Morse, 1994; 
WHO, 1994; Diaz et al., 1992; Patton, 1990). A partir do ponto de saturação 
observado neste estudo, foi composta uma amostra com 33 mulheres. 
 
3.2 Entrevista 
 
 A entrevista teve como referencial um roteiro semi-estruturado, 
abordando os seguintes aspectos: características pessoais; histórico do uso de 
bezodiazepínicos e outros psicotrópicos; evolução do uso de 
benzodiazepínicos e padrão atual de uso; funções do uso, percepção de risco à 
saúde e conseqüências médicas ou psicossociais; formas de aquisição do 
medicamento, orientação médica e farmacêutica; sinais e sintomas presentes 
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nos critérios diagnósticos para Dependência de Substância do DSM-IV. O 
roteiro (Anexo) foi elaborado nos primeiros três meses de estudo, depois de 
um levantamento bibliográfico detalhado, treinamento e após a análise dos 
dados obtidos em estudo “piloto”. As entrevistas ocorreram em locais neutros, 
isolados, estando presentes apenas a entrevistada e a entrevistadora. A 
entrevista, com duração de cerca de duas horas, foi gravada na sua totalidade 
(exceto a identificação inicial do entrevistado). Para isso, as entrevistas 
ocorreram no Centro de Pesquisa em Psicobiologia Clínica, na Universidade 
Federal de São Paulo. Em alguns casos, foram realizadas entrevistas na 
residência da entrevistada, em Centros de Convivência ou outro local que 
garantisse confidencialidade. 
 
 Através de termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo), a 
entrevistada foi informada sobre os objetivos do projeto. Posteriormente, 
assinou o consentimento de participação, com garantia do anonimato e de que 
o relato seria utilizado única e exclusivamente pelos pesquisadores envolvidos, 
com a finalidade de estudo.  
 
3.3  Análise dos resultados 
 
 Para a análise das entrevistas foi utilizada a técnica de análise de 
conteúdo. As entrevistas foram transcritas integralmente, lidas e discutidas ao 
longo do período da coleta de dados para acompanhamento (avaliação geral e 
para determinação do tamanho da amostra). Posteriormente, foi feita a 
codificação de cada entrevista, que são os processos analíticos por meio dos 
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quais os dados são divididos, conceitualizados e integrados para formar a 
teoria. As categorias são sistematicamente desenvolvidas e associadas a 
subcategorias e depois as categorias são integradas e formam um esquema 
teórico maior, e assim, os resultados da pesquisa assumem a forma de teoria. 
(Strauss & Corbin, 2008). Ou seja, a transformação da entrevista, na sua forma 
literal, em um formato codificado de maneira a permitir comparações.  
 
 A técnica de Análise de Conteúdo Categorial é uma das mais usuais 
abordagens analíticas de dados em investigações com métodos qualitativos. 
Segundo Bardin (2009), análise de conteúdo configura um conjunto de técnicas 
de análise das comunicações, a qual utiliza procedimentos sistemáticos e 
objetivos de descrição do conteúdo das mensagens. Desta forma, Leopardi et 
al, (2001) diz que atualmente, a técnica de análise de conteúdo refere-se ao 
estudo tanto dos conteúdos nas figuras de linguagem, reticências, entrelinhas, 
quanto dos manifestos. A análise de conteúdo não deve ser extremamente 
vinculada a um formalismo excessivo, que prejudique a criatividade e a 
capacidade intuitiva do pesquisador, por conseguinte, nem tão subjetiva, 
levando-se a impor as suas próprias idéias ou valores, no qual o texto passe a 
funcionar meramente como confirmador dessas (Campos, 2004). De acordo 
com essa técnica, há algumas fases que o pesquisador deve levar em conta, a 
primeira é fase de exploração do material, onde ocorre a leitura flutuante e 
exaustiva, para o pesquisador entrar em contato com o material e com o intuito 
de organizar aspectos importantes para as próximas fases da análise. A 
segunda fase trata da preparação e seleção das unidades de análise, onde 
estão as questões de pesquisa que necessitam serem respondidas. Para tal 
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são utilizados os objetivos do trabalho e algumas teorias como primeiros 
norteadores e finalmente a terceira fase, a categorização, onde o pesquisador 
estabelece um conjunto de categorias, o que transforma o dado bruto em uma 
possível representação do conteúdo. Nesse sentido, embora todas as 
situações humanas sejam únicas e originais, alguns autores consideram ser 
possível, em análises qualitativas, a identificação de elementos que guardem 
um grau de homogeneidade entre si e que se repetem com mais freqüência 
(Campos, 2004; Sanchez, 2004; Silverman, 2009; Turato, 2003). 
 
Para a organização dos dados, foi utilizado o NVivo (versão 8), que é um 
software para análise de dados qualitativos. Um aspecto importante do NVIVO 
é a organização do material em tópicos ou eixos temáticos. Utiliza-se esta 
ferramenta informacional para os seguintes materiais passíveis de análise: 
entrevistas, artigos de jornais, transcrições de vídeo dentre outros, desde que 
seja um material qualitativo e passível de ser digitalizado (Teixeira & Becker: 
2001). 
  
As entrevistadas foram identificadas por um código alfa-numérico, da 
seguinte forma: número da entrevista, inicial do primeiro nome, idade e tempo de 
uso do BZD, como exemplo, uma “Entrevistada 1, com o nome de Maria, com 23 
anos e 5 anos de uso de BZD” seria codificada como (1M.23.5). 
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3.4 Ética 
 
O presente trabalho foi previamente submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (CEP: 1741/08) 
(Anexo). Nenhuma entrevistada foi contatada sem que tivesse dado 
autorização prévia para a pessoa que a indicou. As participantes foram 
informadas a respeito dos objetivos e procedimentos de pesquisa, bem como 
foram asseguradas em relação ao anonimato. 
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4. Resultados 
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4.1 Caracterização da amostra 
 
Os dados analisados foram obtidos de 33 entrevistas. A idade variou 
entre 18 a 60 anos, a maioria (N=20) de classe econômica média 
(autoconceito). No que tange ao estado civil, a amostra se distribuiu em 
diferentes categorias, sendo 14 solteiras, 13 casadas, 5 separadas e 1 viúva. 
Quanto à escolaridade, 5 mulheres tinham pós graduação, 14 o ensino superior 
completo, 4 ensino superior incompleto, 4 com ensino médio completo, 2 com 
ensino médio incompleto, 2 com ensino fundamental completo e 2 com ensino 
fundamental incompleto. 
 
Em relação à atividade profissional atual, 19 entrevistadas relataram 
estar trabalhando, 3 desempregadas, 2 aposentadas, 2 “afastadas” (INSS), 1 
pensionista, 1 dona de casa, 2 estudantes e 1 referiu estar sem qualquer 
ocupação. Em relação ao ciclo vital, 17 entrevistadas tinham filhos e dessas, 5 
tinham netos.  Das entrevistadas, 26 moravam com os pais, e/ou marido e/ou 
filhos; 2 moravam com amigas e 5 moravam sozinhas. 
  
Em relação ao consumo de tabaco e álcool, 16 afirmaram ser fumantes 
e 16 usar álcool com alguma freqüência.  Uso concomitante de álcool com BZD 
foi relatado por 12 mulheres (ao menos uma vez na vida).  
 
Com relação ao uso na vida de outras drogas, 11 já haviam usado 
maconha, 2 usaram êxtase, 3 usaram cocaína e 5 usaram lança-perfume. 
Praticamente todas (N=32) as entrevistadas referiram uso na vida de outros 
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medicamentos psicotrópicos, sendo a principal classe terapêutica, os 
antidepressivos. O uso concomitante de outros medicamentos psicotrópicos 
associados aos BDZ foi referido pela maioria das mulheres (N=28). 
 
A maioria das entrevistadas (N=29) relatou ter familiares que consumiam 
ou já haviam consumido medicamentos psicotrópicos e dessas, 16 referiu o 
uso de BZD, com predomínio da “mãe, seguido por “irmãos”, “pai”, “avó” e 
“filha”. Cerca de metade das entrevistadas (N=16) referiram ter familiares que 
também estavam consumindo ou já haviam consumido BDZs, com predomínio 
da “mãe”, seguido por “irmãos”, depois “pais”, “pai”, “avó” e “filha”. 
 
“Meu pai continua... Ainda toma (BZD) [...] A minha mãe toma de 
vez em quando, emergência” (18A.27.9.). 
 
“Ela (mãe) usou Lorax® que é o lorazepam. Usou diazepam e 
sertalina. E usou Bupropiona® para parar de fumar” (31F.27.11m.). 
 
“É minha mãe ela toma um monte de calmante, nossa eu não sei 
nem dizer o tamanho da lista que ela já usou, porque desde que eu me 
conheço por gente que eu vejo a mãe tomando um monte de tarja preta” 
(7T.31.11). 
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4.2  Histórico do uso 
 
O histórico de uso de benzodiazepínicos foi muito diversificado entre as 
entrevistadas, com destaque ao tempo de uso, variando entre 50 dias a 37 
anos (mediana=7 anos). As circunstâncias de início de uso também foram 
variadas, mas 10 referiram início de uso ainda na adolescência ou inicio da 
fase adulta (entre 14 e 26 anos). Cinco mulheres relataram que o inicio do uso 
de BZD foi indicação de algum parente ou amigo (mãe, pai, avó, irmã, 
sobrinha) e todas tinham menos de 21 anos, com exceção de 1 entrevistada 
que estava com 26 anos. 
 
“... Foi na época que eu tava entrando na faculdade [...] eu tava nervosa 
com alguma coisa... E ela (mãe) virou pra mim e falou “cara toma ½ 
Olcadil®...” (14J.26.10). 
 
 “Olha... bem novinha. Eu comecei...Devia ter uns 13, 14 anos. E eu ia 
dormir na casa dela (vó), não deixava ela dormir, ficava ansiosa... Ai ela 
me dava umas gotinhas (Rivotril®) na água” (21I.18.5). 
 
Doze mulheres afirmaram que, em algum momento da vida, já haviam 
interrompido o uso, variando de alguns meses até 20 anos. Por outro lado, 16 
entrevistadas nunca pararam, 6 fazem uso esporádico (geralmente 1 vez por 
semana). Mesmo algumas delas usando há muitos anos e 6 estavam sem usar 
o medicamento há menos de 12 meses.  
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 “...Aí, a primeira vez que eu tomei benzodiazepínicos foi com 19 anos... 
É, aí assim eu fui sentir necessidade novamente por volta de uns 39, 40 
anos” (37C.56.37).   
 
“Há quinze anos atrás, eu tive... começou com síndrome de pânico, uma 
depressão violenta, foi quando eu perdi o emprego... Tomava tudo 
junto... Eu tomei Dormonid®... Lexotan®... Estou parando o Dormonid®, 
só que eu tenho uma muleta, que ainda é o Rivotril®” (4M.50.15). 
 
“Há mais ou menos uns quatro anos (começou o uso)... Eu não tomo ele 
todo dia não, às vezes uma vez por semana quando eu quero relaxar...” 
(25Y.46.4). 
 
“... Bom, em 2006 (há 3 anos começou o uso), que eu tive meu primeiro 
filho, eu tive depressão pós parto... E aí eu só parei porque a médica 
(empresa) falou que eu não poderia trabalhar se eu continuasse 
tomando... Faz uns cinco meses...” (24P.37.3). 
  
O uso na vida de mais de um tipo de BZD foi referido por 19 mulheres, 
dessas, 4 relataram ter usado 2 tipos de BZD concomitantemente, geralmente 
um tipo usado à noite para insônia e outro utilizado durante o dia para 
ansiedade. Os BZD mais relatados foram clonazepam, seguido de 
bromazepam, alprazolam, diazepam, lorazepam, cloxazolam, midazolam, 
flunitrazepam e clordiazepóxido. 
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O uso esporádico foi referido em momentos em que havia aumento da 
ansiedade por circunstâncias de vida, como brigas familiares, situações 
estressantes, angústias da vida. Também foram referidas justificativas 
genéricas, como situações em que a entrevistada relatou “querer dormir 
melhor” ou “quando está entediada”.  
 
“Quando chega no meu limite, assim consultório e muita coisa junta, eu 
chego em casa morta. Mas é eu deitar na minha cama, eu acordo, eu 
levanto. Eu sou fumante. Eu levanto, eu fumo um cigarro e deito, aí eu 
levanto fumo de novo... aí uns dois três dias, aí quando eu to no limite eu 
tomo (BZD)... e no dia que eu tomei o calmante eu durmo um pouco 
melhor [...] eu tomo outro (comprimido) no dia seguinte aí dá uma 
baixada na crise aí passa uns vinte dias, aí fico três dias sem dormir e 
começa (insônia)” (10G.25.4). 
    
“... Quando eu estou muito acelerada que eu sei que eu não vou 
conseguir dormir direito eu tomo metade... Ah, estresse de filho... Eu 
quero fazer tudo de uma vez... eu quero abraçar o mundo com as mãos 
e às vezes não dá e isso me frustra! Aí eu fico super agitada. Aí eu sei 
que eu já não vou ter uma boa noite de sono. Aí eu lanço mão da 
metadezinha do Lexotan ®” (25Y.46.4). 
 
As entrevistadas que fazem uso crônico de BZD, relatam que 
geralmente o início do uso é esporádico e, após alguns meses, o uso se torna 
contínuo.  
29 
 
 “...Achava que naquela noite tava cansada o suficiente para dormir 
bem... eu não tomava e dormia bem [...] Ele (médico) prescreveu, acho, 
que por três meses... eu conversei com ele... ele mandou tomar regular” 
(3R.42.17). 
  
“...Quando eu tava na faculdade eu já tinha insônia... procurei uma 
psiquiatra... ela até me receitou o Somalium®... depois disso eu não 
lembro quanto tempo eu fiquei sem remédio... Conseguia algumas 
caixas do diazepam... eu ia regulando pra durar mais... Quando 
engravidei... eu não tinha sono nenhum... Quando eu tava mais ou 
menos no sétimo mês, eu conversei com meu obstetra... e ele começou 
a liberar o diazepam... e de lá pra cá eu nunca mais parei...” (7T.31.11). 
 
4.3 Motivos de uso  
 
Os motivos de uso foram referidos, predominantemente, a diminuição da 
ansiedade (n=18) como, por exemplo, sintomas de pânico, situações 
estressantes, como brigas familiares, problemas relacionados ao trabalho. 
Também foram alegados problemas de insônia (n=9) como dificuldade para 
dormir ou para manter o sono; ou “fuga dos problemas” (n=6) (como exemplo, 
para enfrentar algum momento angustiante na vida, para dormir melhor, pela 
sensação de prazer) sendo o uso, nesses casos, esporádicos, geralmente uma 
vez por semana. A seguir são apresentados alguns relatos de diferentes 
motivações:  
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 “...então ela (médica) passou clonazepam pra eu poder dormir, né, 
porque eu não dormia, eu não conseguia dormir, e até hoje se eu não 
tomar eu não durmo...” (1T.49.11). 
 
“...quando você toma, você relaxa, fica gostoso...” (5M.50.7). 
 
“Acho que me ajuda. Me ajuda muito... é uma fuga... Quando eu tô com 
problema, é pra esquecer do problema.” (21I.18.5). 
 
O “fuga dos problemas” identificado em 6 mulheres, foi dividido em 
usuárias crônicas (n=3)  e usuárias esporádicas (n=3). Das 3  mulheres que 
fazem uso contínuo, 2 já fizeram uso abusivo em algum momento na vida e 1  
está fazendo atualmente. E, das 3 entrevistadas que fazem uso esporádico, 
somente 1 nunca fez uso abusivo de BZD.   
 
“Depende, se eu tô muito nervosa, aí sim...já teve dias de...de eu 
tomar...que eu cheguei a tomar quantidade muito grande... É...foi uma 
sexta...esse dia foi bem complicado. Porque eu não tava muito 
bem...então eu tomei uma quantidade alta de Rivotril®... umas 25 gotas. 
E...acordei no outro dia 5 da tarde...tomei Dramin®...e acordei no 
domingo à tarde...[...] Geralmente em situações extremas que eu abuso, 
é quando eu tô com algum problema ou quando eu tô muito triste...é 
sempre quando alguma coisa dá muito errada” (21I.18.5). 
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“...Aí a primeira vez que eu tomei benzodiazepínico foi com 19 anos... 
[...] Olha entre 1 e 2 meses (fez uso). Não passou disso. Foi um 
aventura, assim, sabe, aquela época hippie, né? Então, tomava, tomava, 
tomava... até enjoar, sabe? [...] Quando eu tomava, eu tomava muito. Eu 
tomava um, depois outro, depois tomava outro... [...] no mesmo dia” 
(37C.56.37). 
 
4. 4 Riscos envolvidos com o uso 
 
Das 12 mulheres que já fizeram uso do álcool concomitante ao BZD, os 
principais efeitos relatados foram: sono excessivo, sensação agradável, início 
dos efeitos do álcool mais rápido, além de algumas relatarem não sentir 
nenhum efeito.  
 
“Quando eu bebia, eu ficava mais tonta muito, muito rápido, eu tenho a 
impressão que eu vou desmaiar sabe [...] eu adoro a sensação assim, to 
apagando sabe...” (8J.27.3). 
  
 “...O efeito do  Lexotan® com álcool me dá mais sono” (18A.27.9). 
 
“...eu bebia de quatro a cinco vezes por semana [...] junto com o remédio 
[...] eu nunca senti nada” (23R.46.6). 
 
As entrevistadas relataram efeitos que sentiram sob efeito de BZD, como 
tontura, sedação, sonolência, diminuição dos reflexos/atenção e relaxamento. 
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E também efeitos após o uso do medicamento (mesmo sendo o uso 
esporádico), como esquecimento/amnésia, irritabilidade, dificuldade de 
raciocínio/concentração, “perder a capacidade de chorar”, dificuldade em 
desempenhar as atividades diárias. 
 
“...não consigo estudar mais nada, não consigo ler, não consigo prestar 
atenção na aula, então tá bem forte o prejuízo...” (12N.22.3m). 
  
“... eu senti ela ter tido que morrer (tia), assim, mas eu não tive uma 
reação de ficar super chocada, aterrorizada, sabe, como eu ficaria 
normalmente, se eu não tomasse esses tipos de remédios que seguram 
todas as emoções” (2I.53.18). 
 
 “É como se eu não conseguisse mais pensar numa solução pra 
situação... eu não conseguia raciocinar mesmo...” (31F.27.11m). 
 
4.5  Percepção de risco 
 
Este tema foi abordado por meio de questões de conhecimento em 
relação a complicações de saúde, efeitos positivos e negativos do uso e se 
considerava que os BZD acarretam algum tipo de prejuízo. Poucas 
entrevistadas relataram a percepção de risco frente ao seu consumo. As que 
fizeram alguma referência aos riscos (N=14) citaram a possibilidade de causar 
dependência, “problemas na memória”, diminuição/alteração de reflexos na 
33 
 
direção de veículos e falta de coordenação motora. Mas, ainda que diante dos 
riscos, afirmaram que preferiam continuar usando. 
 
“Ahhh... eu acho que é uma dependência necessária, no meu caso, eu 
acho necessário... Eu penso em ter qualidade de vida, mesmo que isso 
encurte o tempo de vida, eu prefiro ter uma qualidade” (2I.53.18). 
 
“Ah! Eu tomo há tantos anos e nunca fez mal, sei lá. Viciou, só viciou. 
Ele faz mal?” (15A.48.3). 
 
“...mas se existe, se eu tenho acesso a ele e se ele não me faz mal, 
muito pelo contrário, não tem porque eu não toma-lo [...] Eu acho que se 
o remédio ta ai pra me ajudar, meu fantástico, não tem porque eu me 
privar daquilo”. (14J.26.10). 
 
4.6 Formas de aquisição do medicamento, orientação médica e 
farmacêutica. 
 
Foi observado que a principal especialidade médica prescritora, para as 
entrevistadas deste estudo, foi a de psiquiatras (21), seguida de ginecologistas 
(5), cardiologistas (4) e clinico geral (4). 
  
“... Se eu vou no cardiologista, ele me dá, se eu vou neurologista ele me 
dá, se eu vou no meu ginecologista ele me dá, então os 3 sabem que eu 
uso” (13M.58.15). 
34 
 
A grande maioria referiu estar atualmente com acompanhamento médico 
(N=25). Entre estas, 4 mulheres referiram que em alguns outros momentos  já 
haviam ficado sem acompanhamento. Seis mulheres relataram estar sem 
acompanhamento atual, porém já haviam tido em algum momento da vida. 
Duas 2 mulheres afirmaram nunca ter tido nenhum acompanhamento. As 
mulheres sem acompanhamento relataram que adquiriam os medicamentos 
com parentes, médico amigo/conhecido, ou amigo/familiar que trabalha em 
locais onde possuem acesso fácil ao BZD ou a prescrições. Não houve relato 
de mulheres com aquisição de medicamento com receita em desacordo com a 
Portaria 344/98.  
 
“Eu ganho, nunca tive receita” (21I.18.5). 
 
“Com essa médica... fiquei dezesseis anos na Inter Clinica (plano de 
saúde), ela que me dava os medicamentos, aí depois que eu fui para 
Medial Saúde (plano de saúde) eu não pedi... Minha irmã passa no 
neuro há muitos anos, aí eu peço pra ela” (16C.54.28). 
 
As principais orientações dadas sobre os efeitos colaterais do BZD (não 
utilizar álcool conjuntamente com BZD, não dirigir sob efeito do ansiolítico e 
que o medicamento causa dependência) foram referidas por apenas 5 
mulheres. Dessas, 4 foram orientadas por psiquiatras e 1 por 
gastroenterologista. A orientação mais citada foi que poderia causar 
dependência (N=16).  
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“O meu ginecologista, eu perguntei pra ele da dependência e ele falou: “ 
Olha do jeito que você está tomando, pelo teu perfil eu não acredito que 
vai te causar dependência” (25Y.46.4). 
  
Em relação à orientação do estabelecimento de dispensação da 
medicação, somente 1 entrevistada foi orientada ou obteve alguma informação 
sobre o medicamento. 
 
“Eles explicam, até deixam marcado na caixinha e tudo [...] Eles 
explicam a forma de se tomar. Se entendeu, tudo direitinho...”  
(19L.18.50d). 
 
4.7 Percepção de sinais e sintomas da síndrome de dependência, de 
acordo com os critérios do DSM IV. 
 
4.7.1 Tolerância 
A tolerância é definida por “qualquer um dos seguintes aspectos: a) uma 
necessidade de quantidades progressivamente maiores da substância para 
adquirir a intoxicação ou efeito desejado, ou b) acentuada redução do efeito 
com o uso continuado da mesma quantidade de substância.” (APA, 1995) 
 
A tolerância foi caracterizada como aumento do uso de BZD em alguns 
momentos, atribuída à redução de efeitos (vide histórico de uso). As 
circunstâncias relatadas como associadas a esse aumento foram: 
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intensificação da ansiedade em situações de crise (problemas familiares, no 
trabalho, estresse), insônia. 
 
“... Eu tomei um (comprimido) e não vinha o sono, uma hora e meia depois 
de ter tomado já era pra você tá que meio sentindo aquele soninho, eu 
levantava e tomava outro” (10G.25.4).  
 
“Achei algumas vezes que ele não fazia mais efeito [...] Tomava e não 
dormia do mesmo jeito...” (3R.42.17). 
 
“...Mas quando eu tomava 2 ou 3, que era uma coisa de urgência, relaxar 
na hora, pra fazer um trabalho, eu tomava por conta [...] eu acho que fui 
ficando mais tolerante ao remédio e se eu aumentava dava quase que o 
mesmo efeito...” (12N.22.3m). 
 
4.7.2 Síndrome de abstinência 
Manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: “a) síndrome de 
abstinência característica para a substância (nervosismo, irritação, náuseas 
e/ou vômitos, ataxia, tremores grosseiros das mãos, língua e pálpebra, 
fotofobia, diminuição do apetite, dor de cabeça, letargia, disforia, vertigens, 
diminuição da concentração, gosto metálico na boca, alucinações ou ilusões 
visuais, agitação ou ansiedade) ou b) a mesma substância (ou uma 
substância estreitamente relacionada) é consumida para aliviar ou evitar 
sintomas de abstinência.” (APA, 1995) 
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  Foi observado que as mulheres que cessaram o uso alguma vez na vida, 
relataram sentir alguns sintomas de abstinência. Embora as principais queixas 
estivessem relacionadas à reincidência dos sintomas de insônia e ansiedade, 
outros efeitos também foram descritos, como: diminuição da atenção, 
nervosismo, “letargia”, sono agitado ou dificuldade de dormir, dor de cabeça, 
irritação, enjôo, crise de ansiedade. 
 
“Vontade de não fazer nada mesmo, sabe de ficar bem largadinha 
assim, “ah preciso trabalhar, não quero”, tem que levantar, não quero 
levantar” (8J.27.3) 
 
“Eu parei por conta, isso foi ruim, né, porque ai realmente eu não 
conseguia dormir [...] Fiquei muito mais, muito mais tensa, tudo me 
irritava, ai voltou parece que voltou pior” (28J.33.20). 
 
“...Já aconteceu de ficar assim quase uma semana sem (medicamento) 
[...] Horrível, insônia direto, foi horrível” (7T.31.11). 
 
 
4.7.3 Consumo em maiores quantidades 
 
Esse critério é descrito como, “a substância é frequentemente consumida em 
maiores quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido” (APA, 
1995) 
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  Foi observado entre algumas mulheres que estavam em esquema de 
uso diário de BZD (N=9), um padrão de aumento episódico do consumo, por 
conta própria e fora de planejamento. Esses episódios foram associados a 
fatores geradores de ansiedade, como brigas familiares e situações 
estressantes ou por sensações de prazer. Um outro padrão observado foi o 
aumento definitivo, onde a quantidade de comprimido permanece na dosagem 
aumentada e geralmente está relacionado à tolerância. 
 
“... Ai eu deixo juntar uma quantia de uns três ou quatro (comprimidos)... 
eu tomo [...] eu fico parece que legal, eu fico assim no barato [...] me da 
um prazer [...] mais ou menos uma vez por mês (faz o uso) né, que eu 
tenho que juntar ” (15A.48.3). 
 
“... era 6 gotas... já tem algum tempo que eu ponho 8... Não sei... Eu 
acho que 6 tava pouco (risos) (13M.58.15). 
 
Geralmente quando ocorre o aumento da dosagem as entrevistadas 
afirmaram não relatar aos seus médicos, alegando não “achar necessário” ou 
“medo” que o médico a repreenda. 
 
“... Então eu subi minha dosagem [...] por conta própria [...] não contei 
para minha neurologista... não achei necessidade” (13M.58.15). 
 
“As vezes eu tomo 3, 2... sempre aumento 1. Mas eu não conto [...] ele 
(médico) vai brigar comigo (risos)” (15A.48.3). 
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Algumas entrevistadas relataram que quando ocorre o aumento na 
dosagem sentem “ressaca” no dia seguinte ao uso, que foi descrito como: 
 
“É de acordar sonolenta, tipo eu precisava dormir mais...” (6S.37.3). 
 
“Mole assim eu não consigo... como fala, eu não consigo desenvolver, 
eu fico o dia inteiro meio passada parece que eu to de ressaca” 
(10G.25.4).      
 
4.7.4 Perda de controle 
 
A perda de controle é caracterizada pelo DSM IV como “desejo 
persistente ou esforços mal sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso 
da substância nos últimos 12 meses” (APA, 1995). Foi observado que somente 
7 mulheres relataram tentar diminuir a dosagem nos últimos 12 meses, porém 
algumas relatam sentir reincidência dos sintomas e 1 entrevistada conseguiu 
parar, mas após 4 meses voltou a usar.   
 
 “... Eu gostaria muito de parar e poder ser uma pessoa normal, deitar e 
dormir, sem precisar tomar um comprimidozinho pra ele me ajudar a 
dormir” (17M.56.15) 
 
“Eu gostaria de poder resolver meus problemas bem, sem ter que tomar 
nada, mas não é assim... mas eu gostaria de não usar... Mas não dá, eu 
já tentei” (28J.33.6m). 
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“Eu quero parar, por uma opção minha, por achar que não é uma coisa 
legal você tomar o resto da vida” (3R.42.17) 
 
4.7.5 Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção da 
substância. 
 
Somente 2 mulheres relataram considerar muito tempo para obter a 
medicação, alegando que a queixa é decorrente do tempo de espera para a 
marcação e consulta ao médico, como descrito a seguir: 
 
“Para ir para psiquiatra são quarenta minutos para ir. Quase duas horas 
para ficar com ela. Ai, voltar mais quarenta minutos. E, depois ir para a 
farmácia e comprar. Isso dá umas quatro horas... Para mim é muito... É 
aquela historia, meu lado racional fica... fica me cobrando... Tô perdendo 
“X” horas para fazer “N” coisas” (4M.50.15) 
 
 “Com certeza (muito tempo gasto). Pra começar já é difícil marcar uma 
consulta. Quando eu marco já é um tempo muito grande que eu tenho 
que esperar. Ai eu chego no consultório e tá sempre cheio, o 
atendimento é demorado mesmo. Ai eu acabo perdendo muito tempo 
pra conseguir passar com ele e pegar uma receita” (31F.27.11m). 
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4.7.6 Atividades sociais, ocupacionais ou recreativas  
 
O DSM IV considera como “importantes atividades sociais, ocupacionais 
ou recreativas são abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da 
substância” (APA, 1995). No entanto, nenhuma entrevistada referiu sentir 
diminuição ou piora nas atividades, ao contrário, 7 entrevistadas relataram que 
houve uma melhora na qualidade de vida após o uso do medicamento, descrito 
como:  
 
“...meu grupo de amizade aumentou... depois que eu comecei a tomar 
os remédios, até mesmo que eu comecei a freqüentar a igreja...” 
(1T.49.11). 
 
“...eu acho que todas as mudanças foram positivas porque eu tava tendo 
crise de pânico... Então, eu acho que minha qualidade de vida melhorou 
muito depois que eu comecei a tomar” (2I.53.18). 
 
“... Antes do Rivotril® meus momentos eram mais apertados do que eles 
são hoje. Tinha menos tempo pra mim. Era isso, menos tempo voltado 
pra mim mesmo, eu ficava mais angustiada, um pouco mais revoltada 
com toda a situação...” (31F.27.11m). 
 
Embora as mulheres tenham referido que houve melhora na qualidade 
de vida, 1entrevistada relatou que seus familiares se incomodavam com o uso, 
alegando ter atividades sociais e ocupacionais reduzidas. 
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“Ele (marido) se incomodava sim, porque ele queria sair eu estava com sono, 
quer namorar, estou com sono... minha mãe um pouco, porque eu não ajudava 
tanto em casa, porque eu não rendia...” (18A.27.9). 
 
4.7.7 Uso apesar de prejuízos 
 
O DSM IV considera “o uso da substância continua, apesar da 
consciência de ter um problema físico ou psicológico persistente ou recorrente 
que tende a ser causado ou exacerbado pela substância” (APA, 1995). Apesar 
dos prejuízos sentidos e causados pelo uso do BZD, as mulheres continuavam 
o uso. Este critério foi observado entre 14 entrevistadas, mas merece 
ponderação em função da baixa percepção e/ou minimização dos riscos 
associados ao uso (como observado no item 4.5 Percepção de risco). 
 
“... Então, eu não sei se é uma dependência psicológica, assim, enfim, 
eu não consigo ficar sem porque eu acho que vai acontecer alguma 
coisa... para evitar pânico...” (2I.53.18) 
 
“...Percebi que o Rivotril® realmente tinha um efeito positivo pra mim, 
apesar do efeito negativo... problema de memória, coordenação motora, 
equilíbrio, tontura... no momento eu acho que ele ainda é necessário...” 
(23R.46.6) 
“O Rivotril me dá muita perda de memória... mas, eu ainda não to 
preparada para ficar sem ele...” (31F.27.11m) 
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“...É o que te falei, que eu cai da escada um dia... alteração motora... 
tipo, agora to precisando, eu sei que to numa fase de dependencia...” 
(6S.37.3)  
 
 Além dos prejuízos físicos e psicológicos, 23 mulheres também 
reportaram que seus familiares se incomodavam com o uso, e os principais 
motivos alegados por eles foram: causar dependência, desfavoráveis à fuga 
dos problemas (alegando que elas deveriam buscar o autoconhecimento pela 
terapia), não aprovação do uso por conta própria e estigmatização. 
 
“...Às vezes quando meu filho, meu marido, qualquer coisa que 
acontece, eles falam que... o motivo é o remédio...” (1T.49.11). 
 
“... ela (mãe) não gosta... fica brava... porque não deve fazer muito bem 
tomar esse remédio, tarja preta, por conta própria...” (21I.18.5). 
 
“Porque eles (familiares) não querem que eu tenha dependência do 
medicamento” (31F.27.11m). 
 
“... as meninas que moram comigo se incomodam um pouco...elas 
defendem o autoconhecimento acima de tudo” (14J.26.10). 
 
“O meu marido, antes. Ele ficava... falo que eu era doida...” (22J.48.2). 
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4.8  Percepção da Dependência. 
 
Apesar da aplicação do DSM-IV, foi perguntado às mulheres sobre a sua 
visão em relação à dependência. A percepção relatada pelas usuárias foi 
observada pela queixa do que sentem quando estão sem a medicação, ou pela 
antecipação da falta do medicamento (como, por exemplo, sentimento de muita 
ansiedade quando restam poucos comprimidos e ainda não foi feita nova 
prescrição/receita), ou ainda pelo relato de não conseguir viver sem a 
medicação. Apesar do elevado tempo de uso, apenas 16 entrevistadas 
afirmaram perceber sua dependência, tendo como referência a dificuldade de 
dormir sem a medicação, sensação de “irritação” quando fica sem usar e de 
“desespero” diante da eventual falta da medicação. 
 
“Olha sou dependente sim... só o fato de saber que não tem mais, já é 
uma coisa que vai me fazer não dormir...” (7T.31.11). 
 
 “Porque seu eu não tomar eu não consigo dormir...” (16C.54.28).  
 
“... Eu sinto a falta do medicamento quando eu já começo a ter aquelas 
sensações de nervosismo e irritabilidade...” (31F.27.11m). 
 
Uma entrevistada, com histórico de dependência de maconha, comparou 
a dependência de BDZ como pior: 
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“O vicio que eu tinha com a maconha era muito menor, muito menor, eu 
não tinha medo de ficar sem fumar, agora se acaba o remédio eu me 
desespero, eu tenho medo de ficar sem ele” (7T.31.11). 
 
Por outro lado, aquelas que não se consideravam dependentes, 
atribuíram os seguintes referenciais: não fazer uso diário, conseguir ficar sem o 
medicamento ou dormir sem a medicação, usar com prescrição ou 
acompanhamento médico e diminuir as doses.  
 
 “...Se for pra tomar assim sem prescrição médica, eu não tomo. Então 
isso eu acho que eu não sou dependente dele” (19L.18.50d). 
 
“...Porque eu não uso todo dia é só quando eu to desesperada” 
(10G.25.4). 
 
 “...Se eu fosse dependente eu acho que eu tomaria toda a noite em dez 
anos, eu não taria tomando só a metadinha...” (9J.55.12). 
 
“...Eu tomo por...quando eu acho que eu tenho que tomar... Ele é a 
muleta, eu vou parar, quando eu quiser...” (4M.50.15). 
 
4.9 Razões para a não parada de uso  
 
 Mesmo tendo a percepção do risco e da dependência, as entrevistadas, 
inclusive aquelas que já o haviam suspendido por algum período, não 
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cogitavam a possibilidade de ficar sem usar o ansiolítico. Foi observado que os 
principais motivos para a não parada de uso estavam relacionados 
especialmente ao receio de não conseguir dormir, à reincidência dos sintomas 
e por não perceber motivos para deixar de usar. 
 
“... porque ele causa dependência, na própria caixa está falando e eu já 
to sentindo que eu já to dependente muito dele [...] por enquanto eu sinto 
que eu tenho que tomar (30T.47.4). 
 
“Porque eu não vejo necessidade de parar. Eu não acho que precise 
disse” (14J.26.10) 
 
4.10 Estratégias para cessar/diminuir o uso  
 
As entrevistadas que relataram já ter parado de usar ou diminuído a 
dosagem (N=21) citaram atitudes consideradas relevantes para obter tais 
resultados. As mais freqüentes foram: rezar, ler a noite, prática de exercícios 
e/ou relaxamento, uso de chás e psicoterapias.  
 
 “...Eu estou lendo muito e isso ta me ajudando [...] aí eu faço muita 
oração, eu rezo, fico agradecendo minha noite bem dormida, ai, eu durmo” 
(5M.60.7). 
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“...procuro estar arrumando outros meios assim, exercícios eu procuro 
substituir por outras coisas, eu tomo um chazinho que faz a gente relaxar 
também, é bom” (9J.55.12). 
 “...terapia... acupuntura, quiropraxia... melhorou bastante (insônia)” 
(10G.25.4). 
 
“... Os psicólogos diziam enquanto eu não eliminar esse problema da 
minha vida eu não ia conseguir parar os remédios. E, isso foi verdade, 
quando eliminei o problema da minha vida, ai eu passei a diminuir os 
remédios...” (3R.53.17). 
 
Atribuir controle a um familiar, como mãe e marido, também foi uma 
estratégia referida como potencialmente eficiente:  
 
“...Eu acho que eu tomaria menos se morasse com ela (mãe). Ele tá na 
minha gaveta e eu pego quando eu quiser...” (14J.26.10). 
 
“...meu marido guarda no cofre o remédio. Eu falo hoje eu não tenho 
remédio, ai ele coloca a quantidade lá de uma semana...” (15A.48.3). 
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5. Discussão 
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Neste estudo foi observado que, entre as usuárias de benzodiazepínicos 
entrevistadas, a forma mais freqüente de uso indevido foi o uso prolongado 
(mediana=7 anos). Os principais motivos de uso foram relacionados à 
ansiedade, insônia e “fuga dos problemas”.  A maioria referiu acompanhamento 
médico, mas poucas relataram clara percepção de riscos apesar de terem 
alguma percepção da sua própria dependência. Entre as que referiram 
percepção de risco, todas afirmaram que preferiam continuar utilizando o 
medicamento.  
 
Apesar das vantagens da pesquisa qualitativa no fornecimento de 
subsídios para compreensão sobre o uso indevido de BZD, algumas limitações 
devem ser observadas. As barreiras de identificação de mulheres que usam 
BZD podem ter excluído da amostra alguns perfis de usuárias de maior 
dificuldade de acesso, como mulheres de classes socio-econômicas muito 
elevadas. O auto-relato e o viés de memória também merecem ser 
considerados como possíveis limitações. Outra questão importante diz respeito 
à própria metodologia utilizada. Por se tratar de um estudo de abordagem 
qualitativa, na qual a amostra foi composta a partir de critérios específicos 
(amostra intencional), os resultados obtidos não podem ser generalizados. 
 
A idade variou entre 18 a 60 anos, aspecto que dificulta comparações 
por haver escassez de trabalhos em pesquisa qualitativa com essa faixa etária 
e exclusivamente com mulheres. Porém, Cunningham e colaboradores (2010) 
descreveram que as características predominantemente encontradas entre os 
usuários de BZD foram mulheres, com idade entre 45-64 anos. Neutel (2005) 
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destaca que no estudo realizado pelo “National Population Health Study” no 
Canadá, as faixas etárias que continham mais mulheres que faziam uso 
prolongado foram as superiores a 40 anos. Nesse sentido, a presente tese traz 
contribuições para a compreensão sobre os padrões de uso nessa importante 
faixa etária, ainda pouco exploradas na literatura. 
 
Em relação aos fatores de caracterização da amostra, houve predomínio 
de solteiras, nível superior completo e exercendo alguma atividade profissional 
(levando em conta que não necessariamente esses três fatores se apresentam 
concomitantemente). Vorma et al (2005) em estudo com 76 sujeitos de uma 
clinica pública de tratamento para dependentes em Helsinki, descreve que 38% 
da amostra era casada, 70% tinham recebido mais do que 9 anos de 
educação. Veldhuizen et at (2009) em pesquisa nacional em saúde mental, as 
características encontradas na população estudada era que quase 43% da 
amostra tinha educação secundária incompleta e que 54% eram casadas. As 
divergências de resultados podem ser compreendidas em função de diferenças 
de contexto social dos países em questão, bem como podem estar 
relacionadas às diferenças metodológicas de composição amostral dos 
estudos.  
 
O uso de BDZ concomitante a antidepressivo é também evidenciado em 
outros estudos e parece ser uma prática comum, pois geralmente as mulheres 
apresentam algum transtorno de ansiedade ou de depressão. Nesses casos, o 
BZD deveria entrar como coadjuvante terapêutico até as primeiras 4-6 
semanas do inicio do antidepressivo, como descrito por Londborg et al (2000), 
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que demonstrou que fluoxetina administrada em associação a baixas doses de 
clonazepam foi superior, comparado ao tratamento com fluoxetina exclusiva,  
nas primeiras 3 semanas de tratamento para reduzir os sintomas de ansiedade 
e transtornos do sono. Cuevas et al (2003) em estudo com 1048 pacientes de 
um centro médico, observou que 31,1% da amostra usava antidepressivo 
concomitantemente ao BZD.  
 
Os dados do estudo mostram que o histórico de uso variou entre 50 dias 
a 37 anos, apresentando mediana de 7 anos. Fang et al (2009) em estudo do 
“National Health Insurance Research Database (2000-2002)” mostrou que 
aproximadamente 11% da população estudada era usuária crônica de BZD, 
sendo considerado uso prolongado mais que 6 meses. Minaya et al (2009) 
descreve  uma população pesquisada, com predomínio feminino, com tempo 
médio de consumo de 675 semanas de BDZ, em transtornos de ansiedade, 
como tratamento principal ou como coadjuvante no manejo dos sintomas de 
ansiedade associados a um quadro de depressão. No entanto, tal prática é 
contra indicada, principalmente em idosos, pelo risco de uso inapropriado, 
abuso e potencial de causar dependência.  
 
O histórico de uso familiar de BZD, claramente observado neste estudo, 
também foi descrito por Mendonça et al (2008), que relata a proximidade entre 
membros da família como fator que favorece a indicação.  Segundo os autores, 
esta prática parece promover uma confusão de uso, pois ocorre de acordo com 
a percepção de necessidade por parte do familiar, sendo verificado que o 
consumo de ansiolítico ocorre independentemente das prescrições médicas, 
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caracterizando o processo de medicalização. McCabe & Boyd (2005) em 
pesquisa realizada em graduandos da Universidade de Michigan, relatou que a 
prevalência do uso ilícito de sedativos/ansiolíticos foi de 2,9% e de hipnóticos 
foi de 2,0%. A origem das prescrições foi de amigos, seguido por familiares. 
 
O fato de o uso ocorrer entre familiares, principalmente pelos “pais”, 
pode sugerir que o uso entre essas mulheres seja incentivado, ou mais 
facilmente aceito, além da indicação pelos familiares e sem supervisão médica, 
acarretando um uso inapropriado, corrobora Mendonça et al (2008).  
 
Em relação à parada de uso do BZD, neste estudo foi observado que em 
algumas mulheres isso já ocorreu em algum momento da vida, inclusive com 
períodos longos de parada.. Isso também é descrito por Vorma et al (2005) que 
relata que baixas doses de benzodiazepínicos e sem previa experiência de 
síndrome de abstinência prediz sucesso na descontinuação do BZD. 
Auchewski et al (2004) observou que 42% dos pacientes fizeram anteriormente 
tentativas de interrupção da medicação, desses, apenas 6% apresentaram 
sucesso. Nordon et al (2009) relata que 91,3% da amostra estudada tentou 
interromper o uso, e somente 31% conseguiu, sendo as principais dificuldades, 
a persistência dos sintomas relacionados antes do uso. O entendimento de que 
algumas mulheres tentam cessar o uso pode contribuir para a compreensão de 
como a mulher utiliza e tenta parar a medicação, facilitando na abordagem de 
terapeutas no tratamento e/ou motivação para a parada ou mudança no uso de 
ansiolíticos.   
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Algumas entrevistadas que faziam uso continuo, relataram aumentar a 
dosagem por conta própria, e isso ocorria esporadicamente ou definitivamente, 
e este ultimo podendo ser sugestivo de tolerância. Porém algumas mulheres 
mesmo relatando não sentir mais o mesmo efeito com a dosagem, com a qual 
estavam habituadas, aumentavam o uso somente às vezes. Os fatores que 
levaram às entrevistadas a fazerem uso esporádico e aumentarem a dosagem 
entre as que fazem uso contínuo são muito semelhantes. Esses aspectos 
indicam que o foco do tratamento para essas usuárias poderiam ser ações que 
trabalhassem a dinâmica das relações familiares ou como lidar com situações 
estressantes em diversos contextos. 
 
Os motivos de uso, predominantes neste estudo, estiveram 
relacionados, predominantemente, a transtornos de ansiedade, problemas de 
insônia, ou “fugas dos problemas”. Esse achado, embora parcialmente 
enviesados pelo critérios de inclusão para isso indevido, estão de acordo com 
vários outros estudos. Estudo realizado por Mendonça et al (2008) indicou que 
as principais queixas descritas eram para insônia, ansiedade e nervosismo, 
bem como para lidar com conflitos familiares. Esses autores discutem que o 
papel da mulher de cuidadora contribui para o consumo de BZD diante das 
preocupações com os filhos, as discussões e dificuldades econômicas. Elas 
assumem um papel de gerenciamento de conflitos. Também consideram que 
dificuldades econômicas e conflitos familiares podem contribuir para definir o 
modo e quando serão consumidos os BZD. 
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A partir das analises, o uso atribuído a “fuga dos problemas” foi 
identificado em poucas mulheres. Tal motivação esteve associada ao uso não 
terapêutico e esporádico, bem como relacionada com abuso, pois a maioria 
das entrevistadas que faziam ou já haviam feito uso como uma forma de “fuga” 
dos problemas, relataram consumir uma quantidade de comprimido/gotas muito 
elevado. Vorma et al (2005) discute que entre os resultados encontrados na 
população de dependentes de álcool e drogas numa clinica de tratamento, 56% 
da amostra abusaram de benzodiazepínicos e que este uso estava associado a 
problemas com álcool, falha na descontinuação, altas doses de BZD e 
pontuação alta no critério de dependência.  Para Laranjeira & Castro (1999) os 
indivíduos que abusam de BZD geralmente fazem para lidar com reações ao 
estresse, expectativa de que a droga vai ajudá-los a resolver seus problemas 
ou então pelos efeitos agradáveis.  
 
Mesmo tendo a percepção do risco e da dependência e mesmo as 
entrevistadas que já referiram ter parado de usar o medicamento, não 
cogitavam a possibilidade de ficar sem usar o ansiolítico. Essa observação 
indica que a percepção de risco parece não ser um fator decisivo e exclusivo 
para a parada do consumo.  Foi observado que os principais motivos referidos 
para a não parada de uso estavam relacionados especialmente ao receio de 
não conseguir dormir, receio da reincidência dos sintomas ou por não perceber 
motivos para deixar de usar. Zandstra e colaboradores (2002) também 
encontraram que usuários crônicos de BZD têm baixa percepção da sua saúde 
geral e saúde mental.  
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Cook e colaboradores (2007) discutem que os pacientes usuários de 
BZD minimizam ou negam os riscos de potencial de abuso, uso inapropriado e 
efeitos físicos, ressaltando também que raramente os médicos informam sobre 
os efeitos negativos. Os autores consideram que os pacientes minimizam o 
potencial de causar danos, alegando que tomam uma concentração baixa, 
além de negar a dependência, demonstrando resistência na 
parada/descontinuação do uso.  Os pesquisadores descrevem ainda que, tanto 
médicos quanto pacientes, consideram os BZD mais efetivos que outras 
alternativas de tratamento; acreditam que a tentativa de parada poderia ser 
demorada e inútil, visto por alguns fatores, como a resistência antecipada dos 
pacientes, limitado acesso à saúde mental e falta de acompanhamento 
psicológico.  
 
Neste estudo também foi observado que a maioria da amostra era 
fumante e consumia álcool. Da mesma forma, Monrás e colaboradores (2008) 
analisaram que entre alcoolistas, o abuso/dependência de BZD está mais 
presente em mulheres e com transtornos de personalidade. Os autores 
consideram que o uso precoce de BZD poderia desenvolver o transtorno, 
dificultando o desenvolvimento adaptativo dessas mulheres, privando-as de 
provar estratégias de afrontamento e de adquirir hábitos sociais mais 
saudáveis, sendo descrito como fator de risco para o abuso de drogas. 
Zandstra e colaboradores (2002) também encontraram muitos usuários 
crônicos de BZD com histórico de abuso de álcool.  
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Em relação a ocorrência de acidentes, Kurzthaler e colaboradores 
(2003) descrevem que o consumo de BZD de pacientes envolvidas em 
acidentes de transito foi de 2,6%, já Barbone e colaboradores (1998) 
encontraram 52% da amostra envolvida em acidente de carro e uso de BZD e 
prevalecendo a faixa etária entre 45-64 anos. Vorma et al (2005) descreve que 
foi encontrado que 70% da amostra que fizeram uso abusivo  do medicamento 
são usuários  de álcool. Valkenburg & Akiskal (1999) encontraram que o abuso 
de BZD está associado com alguns transtornos psiquiátricos, alcoolismo e 
historia de tentativas de suicídio. Esses dados podem indicar que há falta ou 
insuficiente informação dada pelos médicos sobre os riscos de usar BZD junto 
com álcool, dirigir sob efeito do BZD e que pode causar dependência.   
 
Auchewski et al (2004) em pesquisa com voluntários adultos que foram 
contatados na ocasião da aquisição de BZD,  descreve que foi analisada a 
orientação médica sobre os efeitos colaterais dos BZD, como diminuição da 
atenção, interação com álcool e risco potencial de dependência, somente 13% 
da amostra recebeu todas as orientações, corroborando com o estudo, que  4 
mulheres tiveram todas as orientações. Porém como o estudo envolve auto 
relato, seria importante estudos que realmente avaliassem o 
entendimento/compreensão das informações dadas ao paciente e quais são as 
informações. Anthierens et al (2007) relata que o paciente não sabe 
informações sobre a medicação, mas que também não faz questão de saber, 
alegando que a relação médico/paciente está baseada na confiança. Outra 
questão que merece discussão é o quanto e quais informações são 
necessárias aos pacientes para que haja adesão ao tratamento.  
57 
 
A grande maioria referiu acompanhamento médico e aquisição do 
medicamento com receita apropriada. Orlandi & Noto (2005) descrevem que a 
prescrição médica é um fator importante na manutenção do uso crônico. Sendo 
freqüente a aquisição por algum médico conhecido, que geralmente são 
amigos, vizinhos, familiares, colegas de trabalho do usuário.  Anthierens et al, 
2007, descreve que os médicos sabem que a própria atitude de prescrever, 
influencia no uso, porém acreditam que os BZD não causam sérios danos, 
além de justificar a prescrição como forma de compreensão do sofrimento do 
usuário e possuírem pouco tempo no atendimento e outras abordagens de 
tratamento, além de considerar a dependência aos BZD como desencadeada 
por dosagens altas e características de personalidade.  
 
Neste estudo, os psiquiatras foram referidos como os que mais deram 
informação sobre os efeitos que os BZD podem causar, e a dependência como 
mais citada. Esses dados sugerem que os médicos, especialmente os de 
outras especialidades, talvez tenham restrito conhecimento sobre os efeitos 
que os BZD podem causar e/ou sejam despreparados para a indicação dessa 
classe medicamentosa, além de terem pouco suporte para sugerir outras 
abordagens de tratamento. Esse achado reforça a necessidade de 
intervenções voltadas para o preparo da classe médica na prescrição de BDZs. 
 
 As estratégias de marketing da indústria farmacêutica é outra realidade 
que merece atenção, pois talvez tenha mais impacto entre médicos de áreas 
mais distantes da saúde mental (Mastroianni et al, 2008). 
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Uma alternativa de Saúde Pública para minimizar a questão do uso 
indevido de BDZ seria o investimento em Atenção Farmacêutica. No entanto, 
Oliveira et al (2005) relata que os farmacêuticos declararam não possuir 
preparo para exercer a atenção farmacêutica, necessitando de curso 
preparatório, contudo não tendo disponibilidade de tempo e nem incentivo por 
parte da empresa para atualização, além de descrever que grande parte dos 
proprietários de estabelecimento desestimula a aplicação de tal programa, 
julgando ser por perder lucros atrelados à venda desorientada de 
medicamentos, além do investimento no farmacêutico. Porém profissionais 
disseram que davam orientação apenas quando solicitado, justificado pela 
grande carga de trabalho e conseqüente falta de tempo, além de falta de 
experiência na orientação. Isso pode justificar a ausência de atenção 
farmacêutica também encontrada no estudo. Demonstra que além de médicos, 
farmacêuticos não possuem conhecimento adequado para realizar a orientação 
às mulheres.  
 
Para o uso de risco de outras substâncias, como bebidas alcoólicas, 
Intervenções Breves tem demonstrado resultados interessantes como medidas 
de prevenção secundária (Ronzani et al, 2007). No entanto, faltam estudos que 
avaliem o impacto desse tipo de intervenção em relação ao uso indevido de 
BDZ.  
 
Oliveira (2009) encontrou que 10,3% da amostra estudada foi 
diagnosticada como dependente pelo DSM IV, e que a maioria dos pacientes 
dependentes iniciaram o consumo por prescrição médica e que os transtornos 
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mais associados foram depressivo e ansioso e os transtornos de 
personalidade, além de 1/3 da amostra não apresentar nenhum transtorno 
mental que justificasse o uso prolongado. Bernik (1997) observou dependência 
em todos os usuários crônicos, e quando observado a síndrome de 
abstinência, pacientes apresentaram ataques de pânico nos que já haviam 
antecedentes pessoais. Já Laranjeira & Castro (1999) descrevem que os sinais 
e sintomas de abstinência de BZD podem ser subjetivos em sua apresentação 
e intensidade. Ao suspender os BZD os pacientes podem evoluir para 
aparecimento dos sintomas iniciais, como exemplo, ataques de pânico; 
sintomas rebote, como insônia de rebote, o paciente pode apresentar piora da 
ansiedade, insônia, ataques de pânico e outros sintomas originais; ou 
abstinência de BZD, com alguns sinais e sintomas, como ataxia, sudorese, 
vômitos, tremores nas mãos, língua e pálpebras, gosto metálico, tontura, 
ansiedade, alucinação ou ilusões visuais, irritabilidade, indisposição entre 
outros. Licata et al (2008) alega que o desenvolvimento da dependência não 
requer que haja tolerância, e a tolerância pode ocorrer na ausência de 
abstinência.   
 
Allison & Pratt (2003) descrevem que um fator comum a todas as drogas 
que produzem dependência é que se iniciam comportamento de “busca” que é 
controlado por vários fatores, incluindo os efeitos "agradáveis" da droga 
(recompensa ou propriedades de reforço positivo), os efeitos desagradáveis da 
droga (por exemplo, os efeitos negativos da retirada da droga), e o aprendizado 
(condicionado) efeitos em que o consumo de drogas pode tornar-se associado 
com estímulos ambientais ou contextos. No caso dos BZD, no entanto, a 
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definição de dependência é complicada por diferentes populações que fazem 
uso desses medicamentos. Portanto, foi demonstrado que, assim como a 
dependência em altas doses caracterizada pelo uso não médico ou recreativos 
de BZD, que satisfaça os critérios para abuso de substâncias, conforme 
descrito pelo DSM-IV, a dependência pode também ser produzida pelo 
tratamento de baixa dose crônica com BZD. A dependência BZD parece estar 
mais relacionada aos efeitos negativos da retirada da droga do que o reforço 
positivo ou recompensador. Dessa forma, a dependência BZD é amplamente 
associada com o uso continuo de BZD, principalmente para evitar uma reação 
de abstinência e não necessariamente para efeitos intrínsecos prazerosas de 
consumo BZD. Os efeitos positivos de reforço do BZD parecem ser fracos em 
comparação com outras drogas de abuso A responsabilidade do abuso de 
drogas está intimamente relacionada com a sua propensão para produzir 
dependência, e concluiu-se, portanto, que a responsabilidade do abuso do BZD 
administrada na situação clínica é relativamente baixa em comparação com 
outras drogas comumente abusadas, como os derivados de anfetamina ou 
opiáceos. Sabino & Cazenave (2005) relata em pesquisa realizada com ex-
dependentes de drogas ilícitas (como maconha, cocaína, crack, LSD entre 
outras) e lícitas (anfetaminas) em tratamento em comunidades terapêuticas 
(CT), que o objetivo dessas instituições é promover uma transformação da 
personalidade do indivíduo,a um amadurecimento pessoal e que o processo 
terapêutico focaliza intervenções pessoais e sociais, atribuindo funções, 
direitos e responsabilidades ao individuo dependente. Apesar desse trabalho 
não relatar sobre o consumo ou dependência aos BZD, aparece como uma 
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proposta à necessidade de abordagens terapêuticas comunitárias para o 
tratamento na dependência aos BZD. 
  
Foi observado no estudo que quando avaliado os critérios de “tolerância” 
e “síndrome de abstinência”, corrobora com Bernik (1997) e Laranjeira & 
Castro, quando analisado o critério “perda de controle”, o relato das mulheres 
estão muito relacionados à síndrome de abstinência e tolerância, alegando que 
quando tentaram diminuir a dosagem sentiram os mesmos sintomas iniciais ao 
tratamento, porém como as mulheres apresentam baixa percepção do risco ao 
BZD isso pode ser um fator para que não haja muitas tentativas de parada. 
Quando observado os critérios “muito tempo é gasto em atividades necessárias 
para a obtenção da substância” e “Importantes atividades sociais, ocupacionais 
ou recreativas são abandonadas ou reduzidas” foi observado que as mulheres 
não consideraram muito tempo gasto para obtenção do medicamento nem 
redução de atividades. Esses aspectos sugerem a facilidade de aquisição do 
ansiolítico e a manutenção de relativa qualidade de vida e, possivelmente, 
favorecem a baixa percepção do uso prolongado de BDZ como problema. Foi 
observado que não há um comportamento de busca típico, característico entre 
dependentes de substâncias ilícitas, como descrito por Allison & Pratt (2003). 
Tais peculiaridades ressaltam a necessidade de revisão dos critérios 
diagnósticos de dependência específicos para BZD. 
 
 
A percepção da dependência relatada pelas usuárias foi observada pela 
queixa do que sentem quando estão sem a medicação, ou pela antecipação da 
falta do medicamento, ou ainda pelo relato de não conseguir viver sem a 
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medicação, corroborando com Anthierens et al (2007) que relata que a 
dependência foi observada mesmo em doses terapêuticas, notando-se que o 
paciente carregava seu comprimido com ele, e que usava uma dose superior 
ao habitual mediante antecipação de situações estressantes, além de relato 
dos pacientes que tinham “medo” que os sintomas (como insônia ou 
ansiedade) voltassem se eles parassem a medicação. 
 
O estudo observou que as estratégias importantes para redução ou 
parada do consumo foram rezar, ler a noite, prática de exercícios e/ou 
relaxamento, uso de chás e psicoterapias, além de atribuir controle a um 
familiar, como mãe e marido. Voshaar et al (2006) relata que pacientes 
motivados a reduzir seu uso de benzodiazepínicos, mas incapaz de fazê-lo por 
si próprio, tinham maior probabilidade de alcançar o sucesso da parada quando 
oferecido um programa minimo de intervenção, em comparação com o 
tratamento usual, que não houve nenhuma intervenção. Parr et al (2006) 
descreve que entre os principais fatores para a cessação do uso foi a 
consciencia da mudança de estilo de vida, para reduzir o impacto dos efeitos 
negativos da vida, e que outras formas de estratégias não farmacologicas 
deveriam ser tentadas antes de iniciar com BZD e fornecer claro 
aconselhamento da importancia de se evitar o uso prolongado. Pode ser 
sugerido que essas atitudes contribuam para facilitar abordagens de tratamento 
para essas mulheres, como motivação para mudança na vida ou 
terapia/religião que  para aumentem a auto estima e a crença de que é capaz 
de lidar com os problemas, e que é necessário estudos que avaliem em qual 
momento da vida essas mulheres estavam, para conseguir ter parado e com 
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isso estimular as usárias a terem mais percepção dos riscos que estão 
expostas.  
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6. Conclusões 
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1. A principal forma de uso indevido observada na amostra pesquisada foi o uso 
prolongado para insônia e/ou ansiedade, ainda que com acompanhamento 
médico. A dificuldade de encontrar outras formas de uso indevido de BZD 
sugere que esta talvez seja uma das principais formas entre mulheres de 18-60 
anos, de São Paulo e imediações. 
 
2. Em relação a forma de aquisição, os resultados sugerem que muitas mulheres, 
apesar do uso prolongado por anos, referem acompanhamento médico e 
aquisição com receituário apropriado. Essa observação indica que o sistema de 
controle atual não tem sido suficiente para prevenir o uso indevido de BDZ. 
 
3. O relato das entrevistadas sugere ocorrer falha ou ausência na orientação 
sobre os riscos dada às mulheres usuárias de benzodiazepínicos, tanto pelos 
médicos quanto pelos profissionais que dispensam a medicação. Nesse 
sentido, os dados sugerem necessidade de conscientização dos prescritores e 
profissionais dispensadores da medicação sobre a questão.  
 
4. Foi observada baixa a percepção dos riscos, inclusive da dependência, entre 
as mulheres usuárias de BDZs. Mesmo entre as que percebem algum risco, 
este não parece ser fator determinante para a parada do uso. Esta conclusão 
indica a necessidade de amplas ações preventivas que incluam não apenas 
informações sobre os riscos, mas visem também outros aspectos relacionados, 
como sistema de controle, capacitação dos profissionais de saúde, 
intervenções de prevenção secundária, bem como atenção à saúde integral da 
mulher. 
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5. Os resultados sugerem necessidade de atenção à saúde da mulher. Parece ser 
importante que as usuárias tenham um adequado suporte não só à saúde 
mental, mas todo um cuidado relacionado ao papel que ela desempenha na 
sociedade, bem como deveria ser observado em qual momento, contexto ela 
está inserida antes do inicio da prescrição dos ansiolíticos. Também parece ser 
essencial que os profissionais de saúde façam minuciosa investigação sobre a 
origem da insônia e ansiedade, antes da prescrição de BDZs. 
 
6. Os critérios do DSM IV para dependência parecem não abarcar de forma 
adequada os sinais e sintomas da dependência de BDZ observada entre as 
mulheres entrevistadas. A conseqüência de uma possível sensibilidade 
reduzida dos critérios do DSM IV seria a de dificultar ou mascarar um resultado 
diagnóstico, demandando testes mais específicos para usuárias de BZD. 
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7. Anexos 
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ROTEIRO DE ENTREVISTA COM USUÁRIO 
 
Critérios de inclusão: 
Mulheres entre 18 a 60 anos; 
Uso de BZD nos últimos 12 meses; 
Uso do fármaco por período superior a 4 semanas (para insônia ou ansiedade), 
ou  
Fármaco adquirido em desacordo com a Portaria 344/98, ou 
Uso sem acompanhamento médico. 
 
DADOS DO ENTREVISTADO 
 
Caracterização do entrevistado: 
 Idade 
 Sexo (sempre feminino) 
 Grau de instrução (Escolaridade) 
 Estado civil 
 Tem filhos? Quantos? Idade dos filhos (Casados? Netos?) 
 Com quem você mora? 
 Quem mantém a casa? 
 Em qual classe social você se considera (ou acha que se encaixa)? 
 Qual sua profissão/formação? 
 Qual é sua atividade(s) profissional atual? 
 Como é sua rotina diária? 
             Qual sua religião? 
69 
 
Breve histórico do uso pessoal de benzodiazepínicos 
Medicamentos BZD já usados na vida (vide tabela) 
Uso inicial (idade/ etapa de vida, indicação, medicamento usado, dose, 
contexto de uso, efeitos/função uso, tempo de uso, e eventuais 
complicações), continuidade ou não do uso (e pq?) 
Mudanças de padrão de uso (idade/ etapa de vida, indicação, medicamento 
usado, dose, contexto de uso, efeitos/função uso, tempo de uso, e eventuais 
complicações), continuidade ou não do uso (e pq?). 
Eventuais acidentes sob efeito de BZD 
Você já utilizou outros medicamentos psicotrópicos (anfetaminas como 
estimulantes ou para emagrecer; antidepressivos)? Bebidas alcoólicas, 
cigarro/tabaco? E drogas como solventes, maconha, cocaína/crack, ecstasy? 
Alguma outra droga? (idade, tempo de uso, freqüência e função).  
Na família (pai, mãe, irmão (a) ou filhos) alguém faz uso de medicamentos 
psicotrópicos (BZD, anfetaminas, antidepressivos), bebidas alcoólicas, 
cigarro/tabaco, outras drogas? (Investigar esse uso) 
 
Atual padrão de uso de benzodiazepínicos 
Contexto de uso atual (em casa, no trabalho, etc) 
Há quanto tempo usa esse medicamento atual? 
Para qual finalidade? 
O que você sente? Quais os outros efeitos (positivos e negativos)? 
Quantidade usada (número de comprimidos e concentração)  
Com qual freqüência? 
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Você costuma usar outras drogas/álcool juntamente com o BZD? Quais são 
elas? 
SE SIM, para qual finalidade? O que sente? Qual é a via de administração do 
BZD? 
 
Analisar as funções do uso, percepção de risco à saúde e conseqüências 
médicas ou psicossociais do uso de benzodiazepínicos;  
Qual a função do bdz na sua vida? (para dormir, para diminuir a ansiedade em 
momentos específicos ou outras) 
Existem situações em que você aumenta ou diminui o uso? Quais? Por que 
você acha que isso acontece? 
Você acha que os bdz fazem algum tipo de mal para a saúde? Qual? 
Você já teve alguma complicação de saúde (comportamentais e/ou físicas) em 
função do uso de bdz? 
Você sentiu alguma diferença em sua libido e/ou desempenho no ato sexual? 
Alguns destes efeitos já ocorreram? Dificuldade de coordenação de movimento 
e equilíbrio, fala desarticulada, sedação (sono), agressividade, irritação, 
dificuldade de concentração, atenção, raciocínio, memorização, prejuízo no 
desempenho profissional ou em suas atividades diárias.  
Utilizou ou teve que usar quando estava grávida ou amamentando? 
Você dirige ou teve que dirigir (carro, moto) quando está/esteve sob o efeito de 
BZDs? Por quê? 
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Formas de aquisição do medicamento, orientação médica e farmacêutica. 
 
 Você tem tido acompanhamento médico? com que freqüência? 
Se SIM): com que freqüência ele te prescreve bdz? como você adquire o 
medicamento? já teve que comprar sem receita? como foi isso? 
Se NÂO: como consegue a prescrição? compra sem prescrição? quais formas 
utiliza para conseguir a prescrição e comprar? 
Quais formas você já utilizou para conseguir a prescrição (formas que deram 
certo ou não) (descrição da estratégia e, se for o caso, da postura do médico 
solicitado). 
Estratégias para aquisição nas farmácias ou hospitais (em caso de ausência da 
notificação) – (que dão certo ou não) (descrição da estratégia e da postura do 
balconista ou farmacêutico) 
Postura do médico ou balconista de farmácia: Fez alguma pergunta? 
Demonstrou indignação ou naturalidade? Ofereceu resistência? Entre outras. 
Você já recebeu (ou recebe) orientações médicas em relação ao uso? Quais? 
Ex: Beber e uso do medicamento, dirigir, pode causar dependência, quanto 
tempo você vai utilizar, outras orientações (como os efeitos que podem 
causar). 
Você seguiu as orientações? Se não seguiu, porque não seguiu? 
Você já recebeu orientações de farmacêutico (drogarias, posto de saúde, etc) 
em relação ao uso? Quais? Você seguiu as orientações? 
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Avaliar a presença de sinais e sintomas da síndrome de dependência, de 
acordo com os critérios do DSM IV. 
 
Tolerância 
De 12 meses para cá, você aumentou a quantidade usada? Os efeitos 
mudaram?  
 
Síndrome de Abstinência 
 Você já teve que parar ou ficar sem tomar a medicação nos últimos 12 meses? 
O que sentiu? Você acha que mudou seu sono/insônia?  Você sentiu que ficou 
mais nervosa, irritada? Teve náuseas e/ou vômitos, ataxia (alteração da 
coordenação), tremores grosseiros das mãos, língua e pálpebra, fotofobia 
(aversão à luz), diminuição do apetite, dor de cabeça, letargia 
(preguiça/desânimo), disforia (mal-estar permanente), vertigens (tonturas), 
diminuição da concentração, gosto metálico na boca, alucinações 
(percepção/visão sem o objeto) ou ilusões (visão distorcida de um objeto) 
visuais, agitação ou ansiedade? 
 
Perda de controle 
Você já tentou diminuir ou parar nos últimos 12 meses? Conseguiu? Como foi? 
O que sentiu quando interrompeu o uso? 
 
Tempo gasto  
Para obtenção, uso e recuperação dos efeitos 
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Negligencia de atividades 
Como era sua rotina (antes de começar com freqüência)? Você fazia esportes? 
Tinha outras atividades de lazer (arte, cultura, leitura, jogos, passeios, viagens, 
etc)? Como eram? Houve alguma mudança nos últimos 12 meses? Você acha 
que diminuiu?  
  
Uso apesar de prejuízos 
Você acha já teve problemas, causados ou exacerbados 
(agravados/intensificados) pelo seu uso de BZD nos últimos 12 meses? Como 
tem sido esses problemas? 
Porque você acha que sua família se incomoda ou quer que você pare com o 
uso do medicamento? 
 
Crenças sobre uso e dependência de BZD 
O que você pensa sobre o seu uso de BZDs? 
Você acha que você é dependente de BZDs? 
O que seria dependência de BZDs para você? E pq vc acha que se encaixa (ou 
não se encaixa) nesse conceito? 
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Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
Projeto: Contextos e padrões do uso indevido de benzodiazepínicos entre mulheres: 
Um estudo qualitativo 
Objetivo: O presente projeto tem por objetivo estudar os contextos e os padrões de 
uso indevido de benzodiazepínicos entre mulheres adultas residentes no município de 
São Paulo e imediações 
 
Procedimentos: A participação no projeto envolve uma entrevista gravada de cerca 
de duas horas envolvendo perguntas sobre: características pessoais; histórico do uso 
de benzodiazepínicos e outros medicamentos; motivos e formas de uso, percepção de 
risco à saúde e conseqüências médicas ou psicossociais; formas de aquisição do 
medicamento, orientação médica e farmacêutica; sinais e sintomas presentes nos 
critérios diagnósticos para Dependência de Substância do DSM-IV. O conteúdo 
gerado pela entrevista ficará em local seguro sob responsabilidade do pesquisador, 
não sendo permitido acesso por parte de qualquer outra pessoa alheia ao projeto. O 
relato é anônimo e as informações prestadas serão usadas exclusivamente para 
finalidade de pesquisa. A participação é voluntária, podendo ser interrompida pelo 
entrevistado a qualquer momento. 
 Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos pesquisadores 
responsáveis pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas, Ana Regina 
Noto, Professora adjunta da UNIFESP (Rua Botucatu, 862 1º andar – tel 21490155 
ramal 151) e Ana Rosa Lins de Souza (6355-7888). Caso você tenha alguma dúvida 
ou consideração sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa (Rua Botucatu, 572, 1ºandar CJ 14 – tel 5571 1062 – fax 5539 7162 – e-
mail cepunifesp@epm.br). 
 
Eu,______________________________________________ acredito ter sido 
suficientemente informado a respeito da pesquisa sobre  “Contextos e padrões do uso 
indevido de benzodiazepínicos entre mulheres: Um estudo qualitativo”, discuti com a 
pesquisadora ______________________________ sobre a minha decisão em 
participar do estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados; as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou prejuízos ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido 
ou no meu atendimento nesse serviço.  
 
    São Paulo, ______ de ________________ de 2010. 
 
 
 
     _________________________ 
                                                 Assinatura do entrevistado 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento livre e 
esclarecido desta pessoa para a participação neste estudo. 
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